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Вступ. Генітальний пролапс (ГП) займає одне з провідних
місць серед гінекологічних захворювань та зустрічається у 30-60%
жінок. ГП значно порушує якість життя жінки, викликає уродинамічні та проктологічні проблеми, особливо у жінок похилого віку [1, с. 76-82]. 10-15% жінок отримують оперативне лікування з приводу ГП, але майже у кожної третьої пацієнтки виникають рецидиви, що вказує на необхідність пошуку нових реабілітаційних заходів з профілактики ГП [2, с. 181-190; 3, с. 129-146]. На частоту рецидивів після оперативного лікування впливають такі фактори, як порушення мікроціркуляції тканин тазового дна, зміни венозного відтоку, нова архітектоніка малого тазу, недостатнє кровопостачання промежини, дистрофія епітелію піхви [4, с. 92-95]. Серед сучасних підходів до лікування ГП широко використовуються сітчасті ендопротези для хірургічної корекції ГП. В той же час їх використання ускладнює післяопераційний період у вигляді запалення та відторгнення інородного матеріалу та наступними рецидивами (18-20%) [5, с. 55-63]. Враховуючи вищевикладене пошук підходів до профілактики рецидивів ГП після хірургічного втручання залишається актуальним завданням сучасної оперативної гінекології.
Мета роботи – розробка реабілітаційних заходів з профілактики рецидивів генітального пролапсу у жінок похилого віку після оперативного лікування.
Матеріали та методи. Для досягнення мети було обстежено 112 жінок похилого віку з ГП (основна група), які були розділені в залежності від способу лікування та профілактики на 2 групи. Першу групу склали 52 жінки з ГП, яким для підвищення ефективності профілактики рецидиву ГП після хірургічного лікування призначали піхвові супозіторії Ревітакса на протязі 30 діб. Другу групу склали 60 жінок, яким було проведено традиційне хірургічне лікування ГП без використання додаткової місцевої терапії.
30 жінок без ознак ГП склали контрольну групу. Для визначення ступеня пролапсу використовували систему кількісної оцінки ГП (РОР-Q) (1996), леваторний тест, Q-tip тест, тест Bonney, урофлоуметрія, також проводилася трансвагінальна ехографію з доплерометрією для оцінки стану органів малого тазу, промежини, тазового дна з використанням апарату Philips HD 11 XE. Статистична обромка разультатів здійснювалася з застосуванням програми «Statistica 6».
Результати дослідження та їх обговорення. Вік обстежених жінок коливався від 61 року до 80 років, середній вік жінок основної групи – 67,9±6,3 роки, контрольної групи– 64,5 ± 3,2 років. Жительки міста склали 18 (16,1%), селища – 94 (83,9%), що вказує на можливість впливу фізичних навантажень на розвиток ГП. Повне випадіння визначалося у 70 жінок (62,5%), неповний пролапс – у 42 (37,5%) жінок, ГП ускладнювався цистоцеле – 88 (78,6%), ректоцеле – 64 (57,1%), лейоміома -38 (33,9%), старий розрив промежини – 84 (75%), декубітальна нориця – 18 (16,1%).
Серед екстрагенітальної патології визначалися гіпертонічна хвороба – 48 (42,9%), варикозне захворювання вен – 58 (51,8%), захворювання ШКТ – 34 (30,4%), захворювання нирок – 22 (19,6%), цукровий діабет – 8 (7,1%), патологія щитоподібної залози – 16 (14,2%). Хірургічне лікування жінок з ГП включало трансвагінальну екстирпацію матки без додатків, передню кольпорафію, кольпоперинеорафію з леваторопластикою, сакроспінальну кольпопексію у 69,7% хворої та передню кольпорафію, кольпоперинеорафію з леваторопластикою, сакроспінальну кольпопексію ліворуч у 30,3%
хворих. Сакроспінальна кольпопексія, як доповнення до трансвагінальної екстирпації матки або пластичної піхвової операції зменшує кількість рецидивів та надає можливість зберегти архітектоніку тазового дна та тазових органів, якщо виконується без видалення матки. Її можна рекомендувати як операцію вибору жінкам похилого віку з тяжкою екстрагенітальною патологією, тому що вона дозволяє скоротити час операції, не потребує абдомінального доступу та значних витрат на синтетичні матеріали.
В результаті проведеного лікування в першій групі виявилися
рецидиви у 4 жінок (9,6%) на протязі 1 року після оперативного
втручання, в другій – майже вдвічи більше – в 11 (18,3%). Необхідно відзначити, що однобічна сакропексія дозволяє скоротити час операції за рахунок однобічного а не двобічної фіксації, що не знижує ефективність оперативного втручання; не використовувати синтетичні сітчасті тканини, на які можлива алергічна або запальна реакція, больовий синдром, а використання Ревітакси в післяопераційному періоді у вигляді піхвових
супозітрієв дозволяє відновити стан слизової піхви та м’язів тазового дна, сприяє профілактиці запальних процесів та відновленню стану піхви, що має важливе значення в профілактиці рецидиву ГП. Відомо, що Ревітакса – це комбінація природних речовин з виразною регенеративною, антисептичною, протизапальною та імуностимулюючою дією. Гіалуронова кислота сприяє
заживленню та укріпленню стінок піхви після операції, інші компоненти сприяють синтезу колагену, зволожуванню піхви, епітелізації піхвових стінок. Таким чином, підвищення ефективності реабілітаційних заходів для профілактикі рецидиву ГП у жінок похилого віку полягає в тому, що супозіторії Ревітакса використовуються в післяопераційному періоді
Висновок. З метою реабілітаційних заходів для профілактики рецидиву генітального пролапсу у жінок похилого віку рекомендується під час оперативного лікування генітального пролапсу виконувати однобічну сакроспінальну фіксацію купола піхви з  наступним використанням піхвових супозіторієв ревітакса на протязі 30 діб.
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